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Ozet

Amag: instabil pelvis yaralanmalarinin cerrahi tedavi seceneklerinden birisi
posterior transiliak plak-vida tespitidir. Calismamizda pelvis kirigi nedeni ile
minimal invazif olarak posterior transiliak plak uyguladigimiz hastalarin klinik
sonuclarini degerlendirmeyi amacladik. Gerec ve Yontem: instabil pelvis kiri-
g1 tanisi ile posterior transiliak plak tespiti yapilan olgular geriye déniik ola-
rak degerlendirildi. Radyografik degerlendirme direk grafilerden Tornetta ve
Matta metodu ile fonksiyonel sonuglar ise Hannover pelvik skorlamasina gore
degerlendirildi. Bulgular: 21 hasta degerlendirildi. Ortalama yas 37,8 (17-62),
ortalama takip stresi 21,2 ay (6-38) olarak saptandi. AO siniflamasina gore
14 olgu C1, 6 olgu C2, 1 olgu C3 olarak siniflandi. Hannover pelvik skorlama-
sina gore klinik sonuclar on iki hastada miikkemmel (4 puan), dért hastada iyi
(3 puan), bes hastada makul (2 puan) olarak saptandi. Radyolojik degerlen-
dirmede on ti¢ hastada cok iyi (< 5 mm), alti hastada iyi (5-10 mm dislokas-
yon), iki hastada kabul edilebilir (10-20 mm dislokasyon) olarak saptand. iki
olguda yiizeyel yara enfeksiyonu gelisti. iki olgunun takibinde rediiksiyon kay-
bi saptandi. Tartisma: Pelvis kiriklarinin internal tespitinde minimal invazif
olarak uygulanan transiliak plak-vida tespiti fonksiyonel sonucu iyi, nérovas-

kiiler komplikasyonlar gériilme riski diisiik olan bir yontemdir.
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Abstract

Aim: Transiliac posterior plate osteosynthesis is one of the surgical option for
treating instable pelvic fractures. In this report, we aimed to evaluate clini-
cal results of patients with pelvic fractures treated with transiliac plate os-
teosynthesis by minimally invasive methods. Material and Method: Patients
with instable pelvic fractures treated with minimally invasive transiliac plate
osteosynthesis were evaluated retrospectively. Radiographic assessments
were made on pelvic x-rays using Tornetta and Matta methods. Functional
results were evaluated using Hannover pelvic outcome score. Results: This
study included 21 patients with a mean age of 37.8 years (range 17-62yrs).
The mean follow-up period was 21.2 (6-38) months. According to AO clas-
sification, 14 patients had a C1 and 6 patients had a C2 and 1 patients
had a C3 type pelvic fractures. Clinical results were excellent (4 point) in 12
patients, good (3 point) in 4 patients, fair (2 point) in 5 patients according to
Hannover pelvic outcome score. According to radiological assessments, the
results were excellent (< 5 mm) in 13 patients, good (5-10 mm dislocation) in
6 patients and fair (10-20 mm dislocation) in 2 patients. Superficial infection
was detected in two patients. Loss of reduction occurred in two patients.
Discussion: Minimally invasive transiliac plate osteosynthesis for treating
pelvic fractures is a method with good clinical results and low neurovascular
complication risks.
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Giris

instabil pelvis yaralanmalari yiiksek enerjili travmalar sonucu
olusup yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye yol acan yara-
lanmalardir. Bu yaralanmalarin kalcr tedavisinde internal fik-
sasyon secilebilecek tedavi metodudur [1-4]. Cerrahi tedavi-
de amag kirik rediksiyonunu saglamak, erken mobilizasyon icin
stabilizasyon saglamak ve norovaskiler yapilari korumaktir.
instabil pelvis yaralanmalarinin tespitinde pek cok farkli cerra-
hi teknik kullanilmaktadir. Sakroiliak eklemin acik veya perku-
tan vida ile fiksasyonu [5-7], sakroiliak ekleme ilioinguinal yak-
lasim ile anteriordan plak vida tespiti [8;9], posteriordan uygu-
lanan transiliak bar [9;10] veya plak vida tespiti [11-13] cerrahi
seceneklerdendir. iyatrojenik nérovaskiiler hasar olasiligl, rad-
yasyon maruziyeti ve tecriibe gerektirmesi gibi dezavantajlari
olan anterior plak vida tespiti, sakroiliak vida uygulamalari orto-
pedik cerrahlarin bu endikasyonlari koymasinda tereddiitler ya-
satmaktadir. Bizde bu nedenle calismamizda instabil pelvis kiri-
g1 olan olgularda daha az komplikasyon olasihgini diistindugu-
miiz posterior transiliak plak vida tespiti metodunun sonuclarini
degerlendirmeyi amacladik.

Gereg¢ ve Yontem

Calismamiza 2007 ile 2012 yillari arasinda klinigimizde rotas-
yonel ve vertikal instabil pelvis kirig tanisi ile posterior transili-
ak plak vida uyguladigimiz hastalar dahil edildi. Hastalarin yas-
lari, cinsiyetleri, yaralanma mekanizmasi, eslik eden yaralanma-

Vertikal insizyon Vertikal insizyon

Sekil 1. Yiiztstu yatirilan hastada referans noktalari ve insizyonlar.

lari, ameliyata kadar gecen siire, operasyon siiresi ve komplikas-
yonlar degerlendirildi.

Hastalara ameliyat 6ncesi konvansiyonel radyografi ve Bilgisa-
yarli Tomografi cekildi. Pelvis kiriklari AO siniflamasina gore si-
niflandr.

Cerrahi teknikte, yiiziistii yatirilan hastada spina iliaka posteri-
or superior hizasindan iki adet vertikal insizyon ile iliak kanata
ulasildi (sekil 1,2). Gluteus maksimus kasi yapisma yerinden gev-
setildikten sonra kirik hattina ulasildi. Kirik rediiksiyonu longitu-
nal traksiyon, pelvik rediksiyon klempleri ve shanz vidalari yar-
dimi ile yapildi.

iki vertikal insizyon arasindan submuskiiler tiinel olusturulmasini
takiben her iki ucundan bikilen 3,5 mm veya 4,5 mm pelvik re-
konstriksiyon plagi bu tiinelden ilerletilip her iki tarafta iliak ka-
natlara en az ikiser adet vida ile sabitlendi (sekil 3-6).
Perioperatif antibiyotik profilaksisi 72 saat yapildi. Tromboem-
boli profilaksisi diistik molekdl agirlikl heparin ile tam agirhk ve-
rinceye kadar yapildi. Hastalara ameliyat sonrasi izometrik kas
egzersizleri verildi. Eslik eden yaralanmalarin durumuna gore
postoperatif ikinci haftada koltuk degnegi yardimi ile parsiyel
ylk ile mobilize edildi. Onuncu haftadan sonra tam yiik verme-
ye izin verildi.

Radyolojik degerlendirme ameliyat sonrasi direk grafilerden
Tornetta ve Matta metoduna goére yapildi [16]. Posterior pelvik
halkanin maksimum dislokasyonu 6n arka pelvis, inlet ve outlet
grafilerden 6lclldu. Bu metoda gére 5 mm den daha az dislo-

Insizyondan submuskiiler tiinelden
ilerletilen periost elevatorii

Sekil 3. Iki insizyon arasina hazirlanan submuskiiler tiinel

Sekil 2. Gluteus maksimus kasi liflerinin siyrilmasi ile iliak kanata ulasiimasi

Sekil 4. Ameliyat sonundaki goriinim
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Sekil 5. 48 yasinda erkek hastada yiiksekten diisme sonrasi Denis tip 2 sakrum kirigi (A) Ameliyat 6ncesi grafi, (B) ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomografi gériintiisii (C)
ameliyat sonrasi grafi —hastanin eslik eden asetabulum kingr ayni seansta ilioinguinal yaklasim ile plak ile tespit edilmistir-.

Sekil 6. Uygulamanin kemik makette gosterilmesi

kasyon cok iyi, 5-10 mm iyi, 10-20 mm kabul edilebilir, >20 mm
kotu olarak degerlendirildi. Hastalarin klinik sonuclarini deger-
lendirmek icin Hannover pelvik skorlama sistemi kullanildi [17]
(tablo 1).

Tablo 1. Hannover pelvik skorlama sistemi [17]

Puan Klinik semptomlar Sosyal yasam Puan
4 (cok iyi)  Agr yok
Norolojik defisit yok
Urolojik defisit yok
Fonksiyonel defisit yok
3 (iyi) Agir aktivite sonrasi agri is degisikligi yok 3 (tam)
Hafif fonksiyonel defisit Sportif aktivitelerde
Hafif duyusal defisit degiklik yok
Sosyal durumda degi-
siklik yok
2 (makul)  Hafif aktivite sonrasi agri is degisikligi gerekli 2 (ka-
Agir fonksiyonel defisit Sportif aktiviteler bul edile-
Motor/duyusal defisit azalmis bilir)
idrar yapmada zorluk Sosyal iligkilerde azal-
Mesaneyi tam bosalta- ma
biliyor Ginlik yagsam aktivi-
Sekstiel disfonksiyon telerinde
hafif yardima ihtiya-
civar
1 (koti) istirahatte agri Calisamaz 1 (kotd)
Koltuk degnegi, tekerlekli Sportif aktivite yok
sandalye ihtiyaci Sosyal iligkilerde belir-
idrar yapmada zorluk gin azalma
Mesanede rezidiiel idrar Giinlik yagsam aktivi-
Ciddi fonksiyonel defisit telerinde
idrar/gayta inkontinansi siklikla yardima ihti-
Sekstiel disfonksiyon yaci var.
Sonuclar

2007 ile 2012 yillart arasinda instabil pelvis kingi (AO tip C) ta-
nisi ile posteriordan transiliak plak uygulanan toplam 21 hasta

degerlendirildi. Hastalarin on ¢ erkek (% 62) sekizi bayandi (%
38). Ortalama yas 37,8 (17-62) olarak saptandi. Ortalama takip
suresi 21,2 ay (6-38) olarak saptandi. Yaralanma mekanizmasi
on dort hastada trafik kazasi (% 66,6), yedi hastada yiksekten
diisme (% 33,3) idi. 12 hastada (% 57) eslik eden ¢oklu yaralan-
malar mevcuttu. Dort hastada kafa travmasi, li¢ hastada toraks
travmasi, li¢ hastada batin travmasi ve iki hastada spinal yara-
lanma eslik ediyordu. 13 hastada eslik eden asetabulum veya
ekstremite kiriklari mevcuttu.

AO siniflamasina gore olgularin pelvis kiriklart 14 C1,6 C2,1 C3
olarak saptandi. iki hastada norolojik defisit mevcuttu. iki hasta-
daki defisit duyu defisiti seklinde idi. Hicbir hastada idrar gayta
inkontinansi bulunmuyordu. Dért hastada eslik eden rolojik ya-
ralanma mevcuttu. Uroloji klinigince tedavi edildi.

Ameliyata kadar gecen siire ortalama 8 giin (3-19) olarak sap-
tandi. Operasyon siiresi ortalama 79,5 dakika (47-190) idi. Bes
hastada iki adet plak kullanildi, diger hastalarda ek fiksasyon
uygulanmad. Yedi hastada simfizis pubis ayriimasi icin posteri-
ordan plak uygulamasini takiben supin pozisyona alinan hasta-
ya anterior plak ile tespit uygulandi. Bes hastada pelvik ekster-
nal fiksator ile tespit uygulandi.

iki hastada yiizeyel yara enfeksiyonu gelisti. Debridman ve oral
antibiyotik tedavisi ile diizeldi. iki hastanin takiplerinde rediiksi-
yon kaybi gelisti. 4 mm ve 5 mm olarak saptanan rediiksiyon ka-
yiplarina miidahale edilmeyip takip edildi. U¢ hastada implant-
lar elektif olarak ortalama 16,3 ayda (10-22) cikarildi. lyatroje-
nik nérolojik yaralanma hicbir hastada saptanmadi. implant yet-
mezligi hicbir hastada gelismedi. Tromboembolik komplikasyon-
lar ile hi¢cbir hastada karsilasiimadi.

Postoperatif posterior pelvik halkanin deplasmani ortalama 6,5
mm (3-15) olarak saptandi. Grafiler Tornetta ve Matta meto-
duna gore degerlendirildiginde on (¢ hastada (% 62) cok iyi (<
5 mm), alti hastada (% 29) iyi (5-10 mm), iki hastada (% 9) ka-
bul edilebilir (10-20 mm) olarak saptandi. Hannover pelvik skor-
lamasina gore klinik sonuclar on iki hastada (% 57) mikemmel
(4 puan), dort hastada (% 19) iyi (3 puan), bes hastada (% 24)
makul (2 puan) olarak saptandi. Skorlamasi kétl olan bes olgu-
nun dordu coklu yaralanmalarin eslik ettigi hastalardi. Norolo-
jik yaralanmasi olan hastalarda takip siiresinin sonunda iyiles-
me saptandi.

Tartisma

instabil pelvis kiriklari yiiksek enerjili yaralanmalar sonucu olu-
sur ve yiksek oranda morbidite/mortaliteye sahip yaralanma-
lardir [18]. Bu yaralanmalarin konservatif tedavisi kot klinik so-
nuclara ve yilksek oranda morbiditeye yol acacaktir [3]. Cerrahi
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tedavi ile morbidite ve mortalitenin azaldigi gosterilmistir [19].
Posterior pelvik yaralanmalarin internal fiksasyonu icin farkh
metodlar tanimlanmistir [5-13]. Bu tekniklerin biyomekanik ola-
rak birbirleri ile karsilastirildiklari cahismalarda birbirlerine belir-
gin tstunligl gosterilmemistir [20;21].

Plak uygulamasi teknik olarak kolay ve plaklarin her iki iliak ka-
nata vidalar ile tespiti norolojik ve vaskiiler hasar agisindan di-
ger yontemlere gore daha risksizdir. Krappinger ve ark. plak uy-
gulamasinin nérolojik defisiti olan olgularda kullanilabilecegini,
vidalarin sikilmasi ile sakrumda traksiyon ve kirik hattinda dist-
raksiyona yol acacagini bildirmistir [11]. Posteriordan uygulanan
transiliak plaklar sakrum anterior korteksinde parcalanma olma-
diginda gergi band etkisi gostermekte, parcalanma oldugunda
ise kopru plak gibi islev gormektedir [12].

Literatlire bakildiginda posterior transiliak plak tespiti yapilan
calismalarda Krappinger ve ark. [11] hastalarin % 74’tinde kli-
nik iyi sonuca ulagsmis, Suzuki ve ark. [12] % 72 iyi sonu¢ sap-
tamis, Kobbe ve ark. [13] % 71 iyi sonuc¢ saptamistir. Biz calis-
mamizda hastalarin % 76’sinda takipleri sonucunda fonksiyo-
nel olarak iyi sonuca ulastik. Kétii sonug elde ettigimiz bes olgu-
nun dordiinde hastalara ¢oklu yaralanmalarin eslik etmesi fonk-
siyonel olarak kétii sonuglanmasina yol agmistir. Tedaviye bag-
Il veya takiplerde nérolojik ve vaskiiler komplikasyon hicbir has-
tada gorulmemistir.

Transiliak plak uygulanan hastalarin dezavantaji genis cerrahi
acilim, kirik hattinin acilmasi enfeksiyon riski olarak sayilabilir.
Teknigin minimal invazif uygulanmasi kapali rediksiyon ve iki
kiicuk vertikal insizyondan plagin yerlestirilmesini icerir. Daha
az doku diseksiyonu gerektigi icin ameliyat siresi kisalmakta,
kan kaybi daha az olmaktadir. Ancak rediksiyonun acik teknige
gore daha zor olusu ve nérolojik hasar olan olgularda dekomp-
resyon yapilamamasi minimal invazif teknigin olumsuz yonleri-
dir [11]. Cahsmamizda iki hastada yiizeyel enfeksiyon gelismis,
debridman ve antibiyotik tedavisi ile iyilesmistir. iki hastanin
takibinde rediksiyon kaybi saptanmistir. Hastalarin hicbirinde
plak veya vidanin yanhs yerlesimi ile karsilasmadik.
Calismamizda hastalarin bazilarinda birden fazla kirigin eslik et-
mesi operasyon siiresini uzatmistir. Operasyon sliremiz ortala-
ma 79,5 dakika olarak saptanmis olup literatiirdeki benzer calis-
malarla yakin olarak saptanmistir [13]. Minimal invazif uygula-
nan plak tespiti ile operasyon siresi kisalmaktadir.

Posterior pelvik halkanin diger cerrahi tespit secenekleri; sakro-
iliak eklemin acgik veya perkutan vida ile fiksasyonu [5-7], sakro-
iliak ekleme ilioinguinal yaklasim ile anteriordan plak vida tespi-
tidir [8;9]. Perkutan teknikte nérovaskiler yapilarin yakin olmasi,
dar bir glivenli alan bulunmasi ve sakrum anatomisinin belirlen-
mesi nedeni ile iyi bir preoperatif planlama gerekir [14;25]. Sak-
ral sinirlerin yaralanma riski % 40 kadar yiiksek olabilecegi bil-
dirilmistir [22;23]. Perkutan iliosakral vida uygulamasi esnasin-
da 4 derecelik yanls yénlenme vidanin yanhs yerlestiriimesine
yol acabilmektedir [24].

GCalismamizin sinirlamalari kontrol grubu olmamasi ve retros-
pektif olmasi olarak sayilabilir. Ek yaralanmalari olan hastalar
fonksiyonel sonucu etkilemistir.

Sonug olarak instabil pelvis kiriklarinin cerrahi tedavisinde pos-
teriordan uygulanan transiliak plak tespitinin, fonksiyonel so-
nuclarinin iyi olusu, nérovaskiler komplikasyonlarin azligi ve di-
ger tespit yontemlerine gore daha glivenilir ve nispeten kolay

olmasi sebebiyle uygulanmasini éneriyoruz. Ancak daha net bir
sonug cikarmak icin klinik, randomize, prospektif calismalara ih-
tiyac vardir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada c¢ikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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